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Welche Faktoren beeinﬂussen die
Beinerhaltungs- und Überlebensraten?
Hintergrund
Die Prävalenz der peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (PAVK) wird
mit 3–10% angegeben, wobei sie mit
steigendem Alter deutlich zunimmt und
bei Patienten über 70 Jahre bei etwa
15–20% liegt [1, 2]. Entsprechend der
klinischen Symptomatik (. Tab. 1) und
der stärksten Ausprägung der PAVK
unterscheidet man verschiedene Stadien
bzw. Verteilungstypen. Die Übergänge
der Verteilungstypen (Schultergürtel-,
Becken-, Oberschenkel-, Unterschen-
kel- und akraler Typ) können ﬂießend
sein und es kann eine diﬀuse Verteilung
vorherrschen (Mehretagentyp). Etwa
85% der PAVK manifestiert sich im Be-
reich der Becken-Bein-Arterien. Je nach
Risikoproﬁl des Patienten kommt es oft
zu einerHauptmanifestation, z. B.Unter-
schenkeltyp (etwa 20%der Patientenmit
PAVK) bei Patienten mit langjährigem
Diabetes mellitus. Der Oberschenkeltyp
ist mit 50% der häuﬁgste Lokalisations-
typ.
In den Stadien II nach Fontaine und
Kategorien 1–3 nach Rutherford (Clau-
dicatio intermittens), zeichnet sich die
Krankheit durch einen relativ gutarti-
gen Verlauf aus. Bei über zwei Drittel
der Personen mit Claudicatio intermit-
tens bleiben die Beschwerden stabil, und
das Risiko, dass in den nächsten 5 Jahren
ein chirurgischer Eingriﬀ oder eine Am-
putation nötig ist, liegt lediglich bei etwa
10%. Die Stadien III und IV dagegen
bergen ein beträchtliches Risiko, dass es
zum Verlust der betroﬀenen Extremität
kommt. Allgemein liegt dieHauptbedro-
hung der PAVK indessen nicht in den lo-
kalen Komplikationen, sondern – da sie
in vielen Fällen von einer obstruierenden
Arteriosklerose der koronarenund intra-
kraniellen Gefäße begleitet ist – in der
deutlich erhöhten Gefahr, einen Herzin-
farkt oder Schlaganfall zu erleiden. Die
PAVK stellt einen prognostischen Mar-
kerfürdiekardiovaskuläreMortalitätdar,
indem mit zunehmendem Schweregrad
das Sterberisiko ansteigt [2].
Heute ist die perkutane transluminale
Angioplastie (PTA), mit und ohne ad-
juvante Verfahren wie der Stentimplan-
tation, eine Standarttherapie und wird
alleine oder simultan während einer Ge-
Tab. 1 Klassiﬁkation der PAVK
Fontaine Rutherford
Stadium Klinisches Bild Grad Kategorie Klinisches Bild
I Asymptomatisch 0 0 Asymptomatisch
IIa Gehstrecke > 200 m I 1 Leichte Claudicatio intermittens
IIb Gehstrecke < 200 m I 2 Mäßige Claudicatio intermittens
I 3 Schwere Claudicatio intermittens
III Ischämischer Ruheschmerz II 4 Ischämischer Ruheschmerz
IV Ulkus, Gangrän II 5 Kleinﬂächige Nekrose
III 6 Großﬂächige Nekrose
Fontaine entwickelte 1954 eine Klassifikation der PAVK nach Stadien, welche bis heute im klinischen
Alltag gebräuchlich ist. Diese Einteilungwurde vonRutherford erweitert und inGrade und Kategorien
gegliedert [3].
fäßoperation durchgeführt. In einem ge-
meinsamen (zwischen Angiologen, Ge-
fäßchirurgen, Kardiologen und Radio-
logen) regelmäßig überarbeiteten Kon-
sensdokument, TASC I, bzw. TASC II
(Trans-Atlantic Inter-Society Consensus
Document on Management of Periphe-
ral Arterial Disease), einigte man sich
auf eine Klassiﬁzierung und Therapie-
empfehlung in Abhängigkeit von Loka-
lisation und Ausprägung der Läsion [4].
Eine Therapieempfehlung für Läsionen
der infrapoplitealen Arterien gibt TASC
jedoch nicht vor. Wir benutzten deshalb
die „Guidelines for Percutaneous Trans-
luminal Angioplasty“ des „Standards of
PracticeCommitteeof theSocietyofCar-
diovascular and Interventional Radiolo-
gy“, da hier klare Vorgaben zur Behand-
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Abb. 18Alters undGeschlechtsverteilung der
212 behandelten Patienten (239 Beine sowie
378 behandelte Läsionen infragenual) imZeit-
raum2002–2005mit Nachbeobachtung bis
2011
lung von Läsionen der Unterschenkelar-
terien vorhanden sind [5].
Ziel der Studie
Im Vergleich zur Beckenetage und zum
Oberschenkel ist die Datenlage (Lang-
zeitergebnisse mit prognostischen Va-
riablen) zur PTA der Unterschenkelar-
terien gering. Die Diskrepanz zwischen
zunehmendem Einsatz der PTA im
Unterschenkelbereich und der Weiter-
entwicklung des Instrumentariums und
trotzdem unsicherer Studienlage moti-
vierte uns zur Aufarbeitung der durch
uns durchgeführten Angioplastien am
Unterschenkel.
InunseremHauswurdenalle im Insti-
tut für diagnostische und interventionel-
le Radiologie durchgeführten kruralen
Ballondilatationen, mit oder ohne Stent-
implantation, zwischen 2001 und 2005
dokumentiert. Prozedurrelevante Daten
wurden prospektiv in einer Datenbank
dokumentiert und mit Fokus auf kli-
nische Erfolgsrate, Komplikationen und
Langzeiterfolg analysiert. In den Jahren
2009 und 2011 wurde versucht, alle Pa-
tienten zu kontaktieren und bei Bedarf
eine angiographische Vergleichsaufnah-
me anzufertigen. Von besonderem Inter-
esse war hierbei die Oﬀenheitsrate der
behandelten Stellen durch angiographi-
sche Kontrolle des PTA-Ergebnisses in
Korrelation zur Klinik. Es handelt sich
also um eine klinische und statistische
Langzeitstudie zur Erfassung der Fakto-
ren, die einen signiﬁkanten Einﬂuss auf





























Abb. 28 Risikofaktoren für die periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) bei 212 Patienten
Material undMethoden
Patienten
Die 212 Patienten, welche in die Stu-
dieaufgenommenwurden(. Abb.1)ver-
teilten sich gleichmäßig auf die 4 Jahre
der Behandlung. Der erste Patient wur-
de am 08.01.2002 und der letzte Pati-
ent am 15.12.2005 behandelt. Die Alters-
und Geschlechtsverteilung der Patienten
sowie Anzahl der behandelten Läsionen
und Beine zeigt . Abb. 1. Das Durch-
schnittsalter der behandelten Patienten
warmit77,8 Jahrenbemerkenswerthoch.
Die Verteilung der Risikofaktoren ist
in. Abb. 2 dargestellt. Ein Diabetes mel-
litus lag bei 124 Patienten (58,5 %) und
eine Raucheranamnese bei 46 Patienten
(21,7 %) vor. Eine Dialysepﬂicht bestand
bei 14,2 % der Männer und bei 7,1 % der
Frauen. Einen Herzschrittmacher hatten
18 Patienten (8,5 %).
Klassiﬁkation der behandelten
Läsionen nach SIR
Die behandelten Läsionen wurden ent-
sprechend den Leitlinien zur PTA der
SCVIR („Guidelines for Percutaneous
Transluminal Angioplasty“ des „Stan-
dards of Practice Committee of the
Society of Cardiovascular and Interven-
tional Radiology“) eingestuft [5, 6], da in
dieser Klassiﬁkation auch Empfehlungen
speziell für den Unterschenkel existie-
ren. Die SCVIR wurde 2002 in die SIR
(Society of Interventional Radiology)
umbenannt, weshalb wir im Weiteren
von der SIR-Klassiﬁkation sprechen.
Die SIR-Klassiﬁkation für den kruralen
Bereich zeigen . Tab. 2 und 3 die The-
rapieempfehlung der SIR entsprechend
der Läsionskategorie.
Die SIR-Klassiﬁkation der behandel-
ten Läsionen in unserem Patientenkol-
lektiv zeigt. Abb. 3. Am häuﬁgsten wur-
den Läsionen vom Typ SIR 4 (32,8 %)
und SIR 3 (26,2 %) behandelt. Typ SIR 1
lag bei 21,2 % und SIR 2 bei 19,8 % der
behandelten Läsionen vor.
PAVK-Stadium vor Therapie und
behandelte Arterien
Die Verteilung des PAVK-Stadiums der
Patienten (n = 212) nach Fontaine be-
zogen auf die behandelten Beine (n =
239) zeigt. Abb. 4 Im Stadium IIwurden
78 (32,6 % von 239 Beinen) Behandlun-
gen durchgeführt, im Stadium III wur-
den 30 Patienten behandelt (12,6 % von
239Beinen)und imStadiumIVerfolgten
131 (54,8 % von 239 Beinen) Behandlun-
gen.
Es wurden 378 Dilatationen im Be-
reich der Unterschenkelarterien durch-
geführt, . Tab. 4 zeigt Anzahl und Lo-
kalisation der behandelten Läsionen und
Gefäße. Amhäuﬁgstenwurden Läsionen
im Bereich der A. tibialis anterior (28%)
und A. ﬁbularis (26,2 %) behandelt.
Mehretagenbefall
Ein klinisch relevanter Mehretagenbefall
wurde bei 36 Patienten (17%) diagnosti-
ziert. Es handelt sich um 2 Patienten mit
Läsionen im arteriellen Beckenstrom-
bahn und 34 Patienten mit Stenosen
und Verschlüsse im Bereich der Ober-
schenkelarterien. Alle Läsionen wur-
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Langzeitergebnis nach Ballonangioplastie kruraler Arterien. Welche Faktoren beeinﬂussen die
Beinerhaltungs- und Überlebensraten?
Zusammenfassung
Zielsetzung. Klinische und statistische Studie
zur Erfassung der Faktoren, welche einen si-
gniﬁkanten Einﬂuss auf die Oﬀenheitsrate, die
Beinerhaltungsrate und die Überlebensrate
nach PTA von Unterschenkelarterienhaben.
Material und Methoden. Retrospektiv
wurden die Daten von Patienten, die sich
im Zeitraum zwischen Januar 2002 und
Dezember 2005 eine Unterschenkel-PTA
aufgrund einer chronisch kritischen Ischämie
oder einer schweren Claudicatio einer
Angioplastie der Unterschenkelarterien
unterzogen, analysiert. Bei 212 Patienten
mit einemmittleren Alter von 77,8 Jahren
(113 Männer und 99 Frauen) wurden 239 un-
tere Extremitäten infragenual angioplastiert.
Diese Patienten wurden zwischen Januar
2009 und Dezember 2010 kontaktiert, der
Verlauf dokumentiert, klinisch nachuntersucht
und ggf. wurde eine Kontrollangiographie
durchgeführt. Primäre Endpunkte der Studie
waren Beinerhaltungsrate und Mortalität.
Sekundäre Endpunkte waren klinischer und
technischer Erfolg, Komplikationsrate und
Oﬀenheitsrate. In Bezug auf Oﬀenheitsrate,
Mortalität und Beinerhaltungsrate wurde
eine Regressionsanalyse der klinischen und
morphologischen Variablen durchgeführt.
Ergebnisse. Ein technischer Erfolg konnte
bei 98,4 % der Patienten erzielt werden.
Im Abschlusszeitraum von Januar 2009 bis
Dezember 2010 waren 49,5 % der Patienten
verstorben. Im gesamten Beobachtungs-
zeitraum von Januar 2002 bis Dezember
2011 wurden 118 der 239 behandelten
Beine (49,9 %) angiographisch kontrolliert.
Die primäre Oﬀenheitsrate nach PTA war
72,0 % nach 6 Monaten und 62,8 % nach
12 Monaten und wurde statistisch signiﬁkant
nur durch den Risikofaktor Dialysepﬂicht (p =
0,0207) beeinﬂusst. Nach einer mittleren
Beobachtungsdauer von 3,7 Jahren erhielten
48 Patienten (22,6 % von 212 Patienten
insgesamt) eineMinor- oder Majoramputation
an 53 Beinen (22,2 % von 239 Beinen). Die
Beinerhaltungsrate nach Kaplan-Maier-
Analyse betrug 85,4 % nach 5 Jahren. Die
mittlere Überlebensrate nach Kaplan-Meier
betrug 79,7, 72,2, 67,3 und 51,4 % nach 1,
2, 3 bzw. 5 Jahren. Statistisch signiﬁkante
negativ prognostische Variablen für das Lang-
zeitüberleben und die Beinerhaltungsrate
waren Amputation (p = 0,0017) und Dialyse
(p = 0,0011) bzw. fehlende Oﬀenheit der
A. ﬁbularis (p < 0,0001) sowie Dialyse (p <
0,0001).
Schlussfolgerung. Die Mortalitätsrate und
der klinische Langzeiterfolg ist statistisch
signiﬁkant abhängig von Amputationsrate,
Oﬀenheit der A. ﬁbularis und Dialysepﬂicht.
Schlüsselwörter
PTA · Fontaine-Stadien · Infrapopliteale
Arterien · Krurale Arterien · Prognostische
Variablen
Long-term results after balloon angioplasty of crural arteries. Which factors inﬂuence leg salvage and
survival rates?
Abstract
Aim. Clinical and statistical study analysing
factors with inﬂuence on success rates,
procedure-related complications, and long-
term results for patients who underwent
angioplasty of the crural arteries.
Material and methods. Retrospectively
we evaluated all patients who underwent
angioplasty of the crural arteries due to critical
chronic limb ischemia or severe claudication
in the time period from 1/2002 to 12/2005.
These patients were contacted in the time
period from 1/2009 to 12/2010, and a follow-
up examination including angiography
was performed or telephone interviews
were conducted with patients, relatives and
referring physicians for follow-up. 212 patients
with a mean age of 77.8 years (99 women
and 113 men) underwent crural angioplasty
on 239 limbs. The primary end points were
the limb salvage rate and patient survival
rate. The secondary end points included the
complication rate, technical success rate, and
patency rate. The prognostic relevance of
treatment and selected variables with respect
to limb salvage and patient survival were
analysedwith multiple logistic regression.
Results. The technical success rate was 98.4%.
Between 1/2009 and 12/2010, 49.5% of the
patients died. An angiographic follow-up
study was performed in 49.9% of the treated
legs. The primary patency-rate (72% after
6 months and 62.8% after 12 months) was
signiﬁcant, inﬂuenced only by the riskfactor
dialysis (p = 0.0207). After a mean follow-up
of 3.7 years, 48 patients (22.6%) experienced
minor- or major-amputation on 53 legs
(22.2%). The limb salvage rate (Kaplan-Maier
estimation) was 85.4% after 5 years. The
mean survival rate according to Kaplan-Meier
was 79.7, 72.2, 67.3 and 51.4% after 1, 2, 3
and 5 years, respectively. Results of multiple
logistic regression analysis showed that
negative prognostic variables with respect to
patient survival were amputation (p = 0.0017)
and dialysis (p = 0.0011) and with respect to
limb salvage dialysis (p < 0.0001) and non-
patent peroneal artery (p < 0.0001).
Conclusion. Balloon angioplasty of the crural
arteries shows a high technical success rate
with an acceptable complication rate. Dialysis
and non-patent peroneal artery are negative
prognostic variables for the clinical long-term
success.
Keywords
Percutaneous transluminal angioplasty ·
Fontaine classiﬁcation · Infrapopliteal arteries ·
Crural arteries · Prognostic variables
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Tab. 2 Klassiﬁkation der Stenosen undVerschlüsse der Unterschenkelarterien nach SIR [5]
Kategorie Kruraler Bereich
1 Einzelstenose < 1 cm Länge
2 Multiple Stenosen < 1 cm Länge
1–2 Stenosen < 1 cm Länge an der Tritorkation
Stenose einer Unterschenkelarteriebei femoropoplitealemBypass
3 Stenosen von 1–4 cm Länge
1–2 cm lange Verschlüsse der ATA oder AF
Ausgedehnte Stenosen an der Tritorkation
4 Verschluss > 2 cm länge und/oder diﬀuse Arteriosklerose
SIR Society of Interventional Radiology, ATA A. tibilalis anterior, AF A. fibularis
Tab. 3 Therapieempfehlung der SIR entsprechendder Läsionskategorie [5, 6]
Kategorie PTA-Eignung Erwartetes Resultat
1 Methode der Wahl Beschwerdefreiheit
2 Gut geeignet Symptombesserung bis Beschwerde-
freiheit
3 Zugänglich (bei erhöhtem Operations-
risikomöglich)
Mäßiger Erfolg
4 Ungeeignet (Ausnahmeindikation) Kurzfristiger Erfolg
SIR Society of Interventional Radiology, PTA perkutane transluminale Angioplastie






106 28,0 ATA A. tibialis anterior
99 26,2 AF A. ﬁbularis
75 19,8 TTF Truncus tibioﬁbularis
64 16,9 P3 A. poplitea, Segment 3
26 6,9 ATP A. tibialis posterior
6 1,6 ADP A. dorsalis pedis
2 0,5 APL A. plantaris
Tab. 5 Zeiträume derDatenerhebung
Zeiträume 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Einschluss
01/02–12/05






2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
den erfolgreich mithilfe endovaskulärer
Behandlungsmethoden therapiert. Die




Die Zeiträume der Datenerhebung zeigt
. Tab. 5. Um die Daten besser zuordnen
zu können, deﬁnierten wir 3 Zeiträu-
me. Der Einschlusszeitraum umfasst
jeweils einschließlich Januar 2002 bis
Dezember 2005 und damit die Zeit des
Studieneinschlusses, inwelcher eine kru-
rale PTA stattgefunden haben muss. Der
Abschlusszeitraum erstreckt sich über
die Jahre 2009 bis 2011, in welchem bei
Überleben des Patienten ein Kontakt
stattﬁnden musste oder bei Ableben die
entsprechendenInformationeneingeholt
werdenmussten.Wardies nichtmöglich,
so wurde dies als Verlaufsabbruch („lost
to follow-up“) gewertet, auch wenn in
der Zeit zwischen Einschluss- und Ab-
schlusszeitraum ein Kontakt stattfand.
Zwischen 2009 und 2011 (dies ist der
Abschlusszeitraum) war das Ziel, alle in
die Studie eingeschlossenen Patienten
per Telefon, Brief, Fax oder Email zu er-
reichen. Die Kontaktdaten ergaben sich
aus der Krankenakte, über den Hausarzt
oder dieweiterbehandelndeKlinik.Nach
Kontaktaufnahme wurden alle krank-
heitsrelevanten Informationen über den
Verlauf seit der letzten Vorstellung und
der aktuelle Befund erfasst und in eine
Datenbank eingetragen.
Der Beobachtungszeitraum ist die
Zeit von der ersten kruralen PTA, wel-
che zum Studieneinschluss führte, bis
zum letzten dokumentierten Lebens-
zeichen bzw. dem Tod des Patienten.
118 Beine (49,9 %) mit insgesamt 188
behandelten Läsionen wurden während




Alle erhobenen Daten wurden bereits
beim ersten Patientenkontakt prospek-
tiv in einerMicrosoft-Excel-Datei (Inter-
ventionsdatenbank) aufgenommen (Mi-
crosoft Excel 2002 SP3). Aus dieser Da-
tenbankerfolgtedieweitereVerarbeitung
der Daten. Die Summen, die Prozente,
die arithmetischen Mittel und die Me-
diane wurden mit dem Programm Excel
berechnet.
Zur weiteren Bearbeitung wurden
die Originaldaten in das Statistikpro-
grammpaket SAS, release 9.3 (SAS In-
stitute Inc., Car,y NC, USA) importiert.
Die statistischen Analysen wurden in
Zusammenarbeit mit der Abteilung für
Medizinische Statistik, Biomathema-
tik und Informationsverarbeitung der
Fakultät für Klinische Medizin Mann-
heim der Ruprecht-Karls-Universität
Heidelberg durchgeführt. An Endpunk-
ten analysierten wir das Überleben und
das amputationsfreie Überleben, die Mi-
nor- und dieMajoramputation sowie die
Amputation generell und außerdem die
primäre Oﬀenheit. Mit Kaplan-Meier-



























Abb. 38 ProzentualeVerteilungder4 LäsionstypennachSocietyof Interventional Radiology (SIR [5])























Abb. 48 PAVK-Stadium (periphere arterielle Verschlusskrankheit) der Patientennach Fontaine
bezogen auf die behandelten Beine
Kurven erfolgte die graphische Darstel-
lung. Zum Vergleich der Kaplan-Meier-
Kurven wurde der Log-rank-Test heran-
gezogen, d. h. eswurde überprüft, ob eine
bestimmte Einﬂussgröße den Endpunkt
beeinﬂusst. Um unerwartete Zusam-
menhänge zu erkennen, wurde eine
multiple Analyse durchgeführt. Wenn
bei Parametern ein statistisch signiﬁkan-
ter Einﬂuss vorhanden war, wurde die
Hazard Ratio (momentane Ausfallrate)
errechnet. Zusätzlich wurden mit einer
Cox-Regression mehrere Einﬂussgrößen
simultan analysiert. Das Ergebnis eines
statistischen Tests wurde als signiﬁ-
kant bezeichnet, wenn der p-Wert unter
0,05 lag. Bei einem p-Wert zwischen




Die Frühergebnisse zeigt . Tab. 6. Die
technische Erfolgsrate und die Anzahl
der Reststenosen sind bezogen auf be-
handelte Läsionen, während die Anzahl
der Komplikationen sich auf behandel-
te Patienten bezieht. Die aufgeführten
Komplikationen beziehen sich auf die
SIR-Klassiﬁkation [6]. Diese Klassiﬁka-
tion spiegelt die Folgen der Komplikati-
on in Bezug auf Weiterbehandlung und
bleibende Schäden wider. Majorkompli-
kationen werden in 4 Schweregrade (C,
D, E und F) eingeteilt:
4 C ausgiebige Therapie notwendig
oder ungeplanter Krankenhausauf-
enthalt (24–48 h),




4 E permanente Folgeschäden,
4 F Tod.
Bei 11 schweren Komplikationen in un-
seremPatientenkollektiv handelte es sich
in 7 Fällen um Schweregrad C (Embolie
[n = 6] und Aneurysma spurium) und
in 3 Fällen um Schweregrad D (Embolie
[n=2] undNierenversagen). ImRahmen
einer PTA kam es zum Tod des Patienten
(Schweregrad E). Damit betrug die 30-
Tage-Letalität 0,5 % (1 von 212). Hierbei
handelte es sich um eine 80-jährige Pati-
entin nach ambulant geplanter PTA mit
langstreckigem Verschluss. Nach Prosta-
vasingabe entwickelte sich eine kardiale
Insuﬃzienz, welche die stationäre Auf-
nahme zur Folge hatte. Im weiteren Ver-
lauf kam es zur Tracheotomie, Vorfuß-
amputation und schließlich 24 Tage nach
PTA zum Tod durch Herzversagen. Acht




Die mittlere Nachbeobachtungszeit be-
trug 3,7 Jahre (Spannweite bis etwa 9 Jah-
re). Achtundvierzig Patienten (22,6 %)
erhielten Minor- oder Majoramputa-
tionen an 53 Beinen (Minoramputatio-
nen 20/212 [9,4 %], Majoramputationen
28/212 [13,2 %]). Die Beinerhaltungs-
bzw. mediane Überlebensraten nach
Kaplan-Meier zeigen . Abb. 5 und 6. Die
Beinerhaltungsrate (Kaplan-Meier-Ana-
lyse) betrug nach 5 Jahren 85,4 %, die
mediane Überlebensrate nach Kaplan-
Meier 79,7, 72,2, 67,3 und 51,4 % nach
1, 2, 3 und 5 Jahren.
Die primäre Oﬀenheitsrate der be-
handeltenUnterschenkelarterien bis ein-
schließlich 3 Jahre ist in . Tab. 7 dar-
gestellt. Alle symptomatischen Läsionen






Die Risikofaktoren Dialyse, Nikotin-
konsum und Diabetes mellitus, die Ab-
stromverhältnisse, das PAVK-Stadium
nach Fontaine, die Lokalisation und der
Läsionstyp wurden statistisch ausgewer-
tet, um die Endpunkte zu ermitteln und
Einﬂussparameter zu analysieren. Wenn
bei Parametern ein statistisch signiﬁkan-
ter Einﬂuss vorhanden war, wurde die
Hazard Ratio (momentane Ausfallrate)
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Tab. 6 Frühergebnisse
Technischer Erfolg 371/378 (98,4 %)







30-Tage-Mortalität 1/212 (0,5 %)
errechnet. Die prognostische Relevanz
der Behandlung und der selektionier-
ten Variablen in Bezug auf Oﬀenheit,
Beinerhaltungs- und Überlebensrate
wurde mithilfe multipler logistischen
Regression analysiert. Die Regressions-
analyse (Cox-Regression) macht esmög-
lich, mehrere Einﬂussgrößen simultan
zu analysieren.
Primäre Oﬀenheit
Der Nikotinkonsum hatte keinen signiﬁ-
kantenEinﬂuss auf die primäreOﬀenheit
(p-Wert = 0,8981). Auch das Geschlecht,
die SIR-Klasse, der Abstrom und Dia-
betes mellitus hatten keinen signiﬁkan-
ten Einﬂuss auf die primäre Oﬀenheit.
Mit steigender SIR-Klasse nimmt zwar
die primäre Oﬀenheit ab und bestätigt
damit die Erwartungen, allerdings oh-
ne statistische Signiﬁkanz. Ein Vergleich
der 3 Unterschenkelarterien ergab im
Log-rank-Test keine signiﬁkantenUnter-
schiede (p = 0,9224).
Die primäreOﬀenheit nimmtmit stei-
gendem Fontaine-Stadium ab. Am Un-
terschenkel ergab sich sogar zwischen
Stadium II und III im Log-rank-Test ein
signiﬁkanter Unterschied (p = 0,0350,
Hazard Ratio 0,534). Allerdings verliert
das Fontaine-Stadium seinen signiﬁkan-
ten Einﬂuss in der multiplen Analyse, da
eine Abhängigkeit von der Dialyse fest-
gestellt wurde. Diese stellt eine eigen-
ständige signiﬁkante Beeinﬂussung der
primären Oﬀenheit dar. Für Dialysepa-
tienten war die nachgewiesene primäre
Oﬀenheit hoch signiﬁkant kürzer als für
Nichtdialysepatienten (p = 0,0207). Bei
dieser Auswertung ist zu bedenken, dass
die beiden Endpunkte Rezidiv und Be-
obachtungsende gleichgesetzt wurden.































nAnzahl der offenen Läsionen/Anzahl der zu diesemZeitpunkt dokumentierten Läsionen,% primäre
Offenheit in Prozent (offene Läsionen dokumentierter Läsionen)
Amputationsraten
Der Diabetes mellitus hatte keinen Ein-
ﬂuss auf die Amputations- und Überle-
bensraten. Zwar erhielten mehr Diabeti-
kerpatienteneineMajoramputation(14,7
vs. 9,4 %Nichtdiabetiker), allerdings war
der Unterschied nicht signiﬁkant (p =
0,1661).
Tibiale Arterien
Erwartungsgemäß kam es bei 3 oﬀenen
Unterschenkelarterien zu keiner Major-
amputation,undmitsinkendemdistalem
AbstromstiegdieMajoramputationshäu-
ﬁgkeit. Zu beachten sind Ausreißer bei
geringer Fallzahl. So kames bei derKom-
bination aus nur oﬀener A. tibialis an-
terior et posterior in nur 2 Fällen zu ei-
ner Majoramputation, wobei aber auch
insgesamt bei 239 behandelten Beinen
nur 3-mal isoliert diese Kombination aus
oﬀener A. tibialis anterior et posterior
vorkam. Für die Minoramputationen er-
hielten wir ähnliche Ergebnisse. Es fällt
auf,dassdieMajoramputationshäuﬁgkeit
sinkt, sobald die A. ﬁbularis oﬀen ist. Be-
trachtetmandie 239Beineundvergleicht
die Oﬀenheit der einzelnen Unterschen-
kelarterien mit der Majoramputations-
häuﬁgkeit, wird die Bedeutung der A. ﬁ-
bularis noch deutlicher. Die Korrelation
zwischen Häuﬁgkeit einer Majorampu-
tation und Oﬀenheit der 3 Unterschen-
kelarterien zeigt . Abb. 7. Auch bzgl. der
Minoramputationen sticht derVorteil ei-
ner frei durchgängigen A. ﬁbularis her-
vor. Bei oﬀener A. ﬁbularis kam es deut-
lich seltener zu einer Minoramputation
als bei verschlossener A. ﬁbularis. Bei
den tibialen Arterien stellte sich dieser
Unterschied nicht so ausgeprägt dar.
A. ﬁbularis
Während zwischen den beiden tibialen
Arterien kein wesentlicher Unterschied
bestand, ereigneten sich bei oﬀener
A. ﬁbularis (unabhängig vom Oﬀen-
heitsstand der tibialen Arterien) deut-
lich weniger Majoramputationen bzw.
bei verschlossener A. ﬁbularis deutlich
mehr. In 239 behandelten Beinen war
die A. ﬁbularis in 156 Fällen oﬀen, hier-
bei kam es in 5,1 % der Fällen zu einer
Majoramputation (8 von 156). Das be-
deutet, bei oﬀener A. ﬁbularis konnte
in 94,9 % der Fälle (148 von 156) eine
Majoramputation verhindert werden. In
83 Fällen der 239 Beinewar die A. ﬁbula-
ris verschlossen, hierbei kam es in 26,5 %
der Fälle zu einer Majoramputation (22
von 83). Von den 239 Beinen waren in
140Fällenmindestens eine tibialeArterie
oﬀen (unabhängig vom Oﬀenheitsgrad
der A. ﬁbularis) und hiervon kam es
im weiteren Verlauf bei 12,9 % der Fälle
zu einer Majoramputation (18 von 140).
Das heißt, wenn eine oder beide tibialen
Arterien oﬀen waren (mit oﬀener oder
verschlossener A. ﬁbularis), konnte in
87,1 % (122 von 140) eine Amputation
vermieden werden. Die Oﬀenheit der
tibialen Arterien hatte keinen Einﬂuss
auf das Eintreten einerMajoramputation
(p-Werte im Log-rank-Test bei beiden
über 0,7). Die Oﬀenheit der A. ﬁbularis
hingegen stellte einen starken Einﬂuss
auf das Risiko einer Majoramputation
dar. Die Wahrscheinlichkeit war statis-
tisch hoch signiﬁkant mit einem p-Wert
von < 0,0001 und einerHazard Ratio von
0,136. In der multiplen Analyse stellte
sich der Oﬀenheitszustand der A. ﬁ-
bularis als eigenständiger signiﬁkanter
Faktor dar mit p < 0,0001 und Hazard
Ratio = 0,159. Dies zeigt deutlich die
große Bedeutung der A. ﬁbularis für die
Versorgung und den Erhalt des Unter-
schenkels und des Fußes (. Abb. 8).
Dialysepatienten
Dialysepatienten hatten ein höheres Ri-
siko für eineMajoramputation als Nicht-
dialysepatienten (p < 0,0001). Isoliert be-








schlecht. Es ergab sich kein
signiﬁkanter Unterschied
(p=0,8912).wweiblich
trachtet (Regressionsanalyse) hatte die
DialyseeineneigenständigenEinﬂussmit
einemp-Wert = 0,0133 und einerHazard





wurden 108 Todesfälle (50,9 % von 212)
von uns registriert, wobei unabhängig
davon für 8 (3,8 %) der 212 beobach-
teten Patienten keine Verlaufsangaben
bis in den Abschlusszeitraum existierten
(Verlaufsabbruch). Der jüngste verstor-
bene Patient war 46 Jahre alt und starb
im Multiorganversagen bei Infekt und
Gangrän beider Füße. Der älteste ver-
storbene Patient wurde 95 Jahre alt und
verstarb an Nierenversagen nach arte-
riellem thrombembolischem Verschluss
eines Beins. Der Median des Todesalters
lag bei 79,5 Jahren und der Mittelwert
bei 77,8 Jahren. Bei lediglich 6 Patienten
(5,6 % von 212) konnte der Tod einer
direkten Folge der PAVK der Beine zu-
geordnet werden. In allen 6 Fällen war
dies ein Infekt, welcher von den Beinen
ausging.
Es wurde ein Einﬂuss derAmputation
aufdasÜberlebengefunden. Inder statis-
tischen multiplen Analyse wurde die ge-
nerelle Amputation (Minor- oderMajor-
amputation) als eigenständiger Einﬂuss
auf das Überleben erkannt. Es ergab sich
ein signiﬁkanterUnterschied (p=0,0017,
HazardRatio=1,955)zwischenPatienten
mit Zustand nach Amputation vs. Pati-
entenmit amputationsfreiemÜberleben.
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Abb. 78Majoramputationshäuﬁgkeit in prozentualer Abhängigkeit vomOﬀenheitszustandder
einzelnenUnterschenkelarterien (s. Text)
Ein signiﬁkant erhöhtes Risiko zum vor-
zeitigenVersterbenhattenDialysepatien-
ten (nach 3 Jahren waren 60,9% der Dia-
lysepatienten verstorben vs. nur 27,5 %
der Nichtdialysepatienten). In der Re-
gressionsanalyse bestätigte sich die Dia-
lyse als eigenständigerEinﬂussmit einem




tientengruppe imFontaine-Stadium II in
5,1 % der Fälle (4 von 78 Beinen) Major-
amputationenkam,dieHintergründeda-
für haben wir näher analysiert.
Fall 1.Bei einemdieser 4 Patientenmuss-
te bereits nach 160 Tagen eine Major-
amputation bei einem vorbestehenden
verschlossenen Bypass und akuter kar-
dialer Dekompensation vorgenommen
werden. Bei diesem64 Jahre altenPatien-
tenmitNikotinabususundDiabetesmel-
litus als Risikofaktoren in der Anamnese
kam es trotz gutem angiographischem
Ergebnis zu rapider Verschlechterung
der Klinik mit Nekrose und Osteomye-
litis, Infektausbreitung und Pneumonie,
was eine rasche Infektsanierung mit
Unterschenkelamputation erforderlich
machte.
Fall 2. Im 2. Fall wurde bei einer 78-jäh-
rigen Patientin ohne Risikofaktoren und
ohnezuvordurchgeführteBehandlungen
an den Beinarterien 6Monate nach Erst-
PTAdesTruncus tibioﬁbularis einBypass
auf die A. poplitea angelegt. Etwa weitere
2,5 Jahre später folgte die Neuanlage des
Bypasses weiter distal auf die A. ﬁbularis,
womit die PTA-Stelle umgangen wurde.
Es kam zum erneuten Bypassverschluss
mit Knieexartikulation (1145 Tage nach
Erst-PTA), Stumpﬁnfekt mit multiresis-
tentenKeimenundschließlichToddurch
Multiorganversagen.
Fall 3.Ein 81 Jahre alter Patient, Raucher,
erhielt einePTAderA. tibialisanteriorbei
vorbestehendemBypass auf den Truncus
tibioﬁbularis. Im weiteren Verlauf entwi-
ckelte sich ein Infekt am Unterschenkel,
welchermehrere Jahre persistierte. Es er-
folgte keine weitere Vorstellung in der in-
terventionellen Radiologie oder Gefäß-
chirurgie. Drei Jahre und 3 Monate spä-
ter kam es zur Unterschenkelamputation
bei septischer Gangrän und wenige Tage
später zum tödlichenMesenterialinfarkt.
Fall 4. Im 4. Fall erhielt eine Patientin
mit Diabetes mellitus im Abstand von
2 Tagen eine PTA im P3-Segment rechts
sowie eine PTA der A. tibialis anterior
links ohne vorherige oder nachfolgende
Gefäßinterventionen. Ohne weitere Vor-
stellung inunsererKlinikwurdeauswärts
10 Monate später eine Oberschenkelam-
putation rechts durchgeführt und etwa
6,5 Jahre später auf der linken Seite, je-
weils bei peripherem Infekt mit multire-
sistenten Keimen. Der Tod durch Herz-
versagen folgte weitere 2 Wochen später.
Diskussion
Im Vergleich zur Beckenetage und zum
OberschenkelexistierenzurPTAvonUn-
terschenkelarterien nur wenige Studien.
Wagner u. Rager [9] beschrieben dies
treﬀend in ihrem Übersichtsartikel „In-
frapopliteale Angioplastie – die verges-
sene Region“ bereits 1998. Während sich
die PTA im iliakalen und auch im femo-
ropoplitealen Bereich bei entsprechen-
der Indikation als Standardtherapie eta-
bliert hat, fehlen Richtlinien für die Be-
handlung von Läsionen im Unterschen-
kel. Unter Berücksichtigung der damals
aktuellen Studienlage kamen die dama-
ligen Autoren zu dem Schluss, dass die
kruraleAngioplastie gute kurzfristigeEr-
gebnisse liefere, allerdings langfristig mit
einer hohen Restenoserate behaftet sei
und weitere Studien und Entwicklungen
nötig wären [8]. Auch in den TASC-Do-
kumenten I und II von 2000 bzw. 2007




Einsatz der PTA im Unterschenkelbe-
reich und der Weiterentwicklung des In-
strumentariums und trotzdem unsiche-
rer Studienlage motivierte uns zur Auf-
arbeitung der durch uns durchgeführ-
tenAngioplastien amUnterschenkel. Für
die Beschreibung und Analyse der be-
handelten Läsionen benutzten wir die
„Guidelines for PercutaneousTranslumi-
nal Angioplasty“ des „Standards of Prac-
tice Committee of the Society of Car-
diovascular and Interventional Radiolo-
gy“, da in der Literatur nur hier klare
Vorgaben zur Behandlung von Läsio-
nen der Unterschenkelarterien vorhan-
den sind [5, 6].
Bull et al. [10] konnten schon vor
mehrals2 Jahrzehntenzeigen,dassdurch
PTA von Unterschenkelarterien ein ho-
her kumulativer klinischer Erfolg insbe-
sondere bei kurzstreckigen Läsionen er-
zielt werdenkann. Interessantwar unsere
Beobachtung im Rahmen der angiogra-
phischen Verlaufskontrollen, dass selbst
bei komplettem Reverschluss der A. fe-
moralis superﬁcialis mit PTA behandelte
Läsionen am Unterschenkel oﬀen blei-
ben können (. Abb. 9). In diesem Fall
reichte also der Zustrom über Kollate-
ralen aus, um eine dilatierte Läsion am
Unterschenkel oﬀen zu halten.
AVK-Stadium II
Im AVK-Stadium II ist das Ziel, die
schmerzfreie Gehstrecke zu erhöhen.
Bei etwa einem Drittel unserer Patien-











< 0,0001, Hazard Ratio =
0,159). o oﬀen, no nicht
oﬀen
ten wurde die Indikation zur PTA bei
AVK-Stadium II gestellt. Die Indikation
wurde immer vorher intensiv interdis-
ziplinär diskutiert, und alle Patienten
boten ein Bild der schweren Claudi-
catio intermittens (Kategorie 3 nach
Rutherford) bei hoher Erfolgsaussicht
des endovaskulärenEingriﬀs. Bei keinem
dieser 78 Eingriﬀe wurden klinisch re-
levante Komplikationen beobachtet. Die
oben beschriebene Amputationen bei
4 Patienten mit ursprünglichem AVK-
Stadium II wurden Monate und Jahre
später im Rahmen einer Progredienz
der AVK bei Multimorbidität und Zu-
standnachoperativenEingriﬀenklinisch
notwendig.
Es bleibt die Frage, ob eine Major-
amputationhätteverhindertwerdenkön-
nen, wenn nach erfolgter PTA im Stadi-
umII eine engmaschigereKontrolle statt-
gefunden hätte. Unsere Patienten im Sta-
diumIVstellenteilweiseeineNegativaus-
wahl dar, da auchNotfallpatienten aufge-
nommen wurden, welche mit schweren
Ulzerationen bis hin zu Knochennekro-
sen behandelt wurden. In diesen Fällen
handelte es sich um eine zu späte inter-
ventionelle Therapie, um eine Amputa-
tion zu vermeiden. Teilweise wurde le-
diglich versucht, der bereits indizierten
Amputation eine bessere Wundheilung
zu ermöglichen. Dies erklärt, warum 14
von 30, also fast die Hälfte (46,7 %) der
durchgeführten Majoramputationen, in-
nerhalb der ersten 3 Monate nach PTA
stattfanden.
AVK-Stadium III und IV
Ab Stadium III geht es um die Schmerz-
aufhebung oder zumindest Schmerzre-
duktion, dieUlkusabheilungunddenEx-
tremitätenerhalt.Wie langediekonserva-
tiveTherapie ausreicht und ab wann eine
Intervention nötig ist, sollte interdiszi-
plinär diskutiert und vom Leidensdruck
des Patienten abhängig gemacht werden
[11]. Maßgebende Gesichtspunkte sind
die Beschwerden und die Prognose ei-
ner konservativen Therapie des Patien-
ten einerseits und die Erfolgsaussicht ei-
nes lumeneröﬀnendenEingriﬀs anderer-
seits.DaswichtigsteGrundprinzip fürdie
Revaskularisation im Stadium der kriti-
schen Ischämie („critical limb ischemia“,
CLI) istderAnschlussderFußarkade.Bei
Patienten mit PAVK und CLI mit chro-
nischer Perfusionsstörung ist die Wie-
derherstellung des Fußpulses das wich-
tigsteTherapieziel zur Vermeidung einer
Majoramputation [12].
Einige Studien im Rahmen einer en-
dovaskulären Therapie haben einen Zu-
sammenhang zwischen schlechtem Ab-
strom und frühem Rezidiv sowie Beiner-
haltungsrate festgestellt [13–16].
Unterschenkelarterien
Faglia et al. [14] untersuchten 2007 in
einer Studie Diabetiker mit kritischer
Extremitätenischämie, welche mittels
peripherer PTA behandelt wurden. Von
420 Patienten erhielten 22 Patienten
eine Majoramputation, wobei 15 die-
ser majoramputierten Patienten keine
oﬀene Unterschenkelarterie hatten, bei
den restlichen 7 Unterschenkelarterien
war nur die A. ﬁbularis durchgängig,
weshalb daraus geschlossen wurde, dass
mindestens eine tibiale Arterie nötig sei,
um einen Extremitätenerhalt zu gewähr-
leisten [14]. Redlich et al. [16] stellten
fest, dass mindestens eine tibiale Arterie
oﬀen sein sollte, da somit in 88,2 % der
Fälle (15 von 17) eine Majoramputation
vermieden werden konnte, während die
allein oﬀene A. ﬁbularis in 72,7 % (8 von
11) zur Majoramputation führte. Al-
lerdings wurde hier mit relativ kleinen
Fallzahlen gearbeitet.
Es gab in den letzten Jahren aber auch
Untersuchungen, welche die A. ﬁbularis
mit den tibialen Gefäßen gleich bzw. als
vorteilhaft einschätzten [17–19]. Abular-
rage et al. [17] führten eine Studie zur
Langzeitoﬀenheit nach PTA am Bein bei
Eingefäßversorgung des Unterschenkels
durch und fanden keinen Unterschied
gegenüber dem Abstrom über die tibia-
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Abb. 9a–g8 73-jährige Patientinmit AVK Stadium III (Fontaine) des linken Beins. Angiographische
Verlaufskontrolle vor undnach PTA der Aa. femoralis superﬁcialis und ﬁbularis. Zustand nach Kniege-
lenkprothesenimplantation links. Es konnte langfristig das Fontaine-Stadium II gehaltenwerden bei
Befundprogredienz der zuführendenArterien. aDigitale Subtraktionsangiographie (DSA)mit Dar-
stellung diﬀuser Plaquebildungen femoropopliteal und hochgradiger Stenose imAdduktorenkanal
(Pfeil).bDSA der A. poplitea undder angrenzenden infrapoplitealenArterien links. Die A. ﬁbularis ist
im Abgangsbereich hochgradig stenosiert im Sinne einer SIR-Läsion Typ 1 (Pfeil) bei Eingefäßversor-
gung (die Aa. tibialis anterior et posterior sind komplett verschlossen). c–dDSA nach PTA der oben
beschriebenen Stenosenmit gutemErgebnis ohne Reststenosen.e–gKontrolle 5 Jahre und 1Monat
nachPTAderAa. femoralis superﬁcialisundﬁbularismitklinischerBesserungzumFontaine-StadiumII.
AngiographischdeutlicheBefundprogredienz imBereichderOberschenkelarterienmitVerschlussder
A. femoralis superﬁcialis links oberhalb der behandelten Läsionen. Die A. popliteawird links teilwei-
se durchdie Kniegelenkprothese verdeckt (e). SeitlicheAngiographie der linkenKniegelenkregion (f)
ohneHinweisaufhochgradigeStenosenderA.poplitea infragenual.TrotzBefundprogredienzmitVer-
schluss der vorgeschalteten A. femoralis superﬁcialis ist die A. ﬁbularis 5 Jahre und 1Monat nachPTA
oﬀengeblieben(g).PTAperkutane transluminaleAngioplastie,SIRSocietyof InterventionalRadiology
len Unterschenkelgefäße. Da die A. ﬁ-
bularis seit langem als distaler Bypass-
anschluss geschätzt wird, als endovas-
kuläres Zielgefäß aber wenig untersucht
ist, führten Dosluoglu et al. [18] hier-
zu eine Studie durch und fanden keinen
Unterschied zwischen den Gruppen mit
Eingefäßversorgung über die A. ﬁbula-
ris undden restlichenAbstromvarianten.
Hering et al. [19] untersuchten bei 44 Pa-
tienten die Langzeitergebnisse nach PTA
der A. ﬁbularis bei Eingefäßversorgung
und fanden einen Zusammenhang zwi-
schen klinischem Erfolg und Kollatera-
lisation vom Knöchel zum Fuß, welcher
über den Phasenverlauf der Dopplerkur-
ve gemessen wurde. Beim Vergleich mit
anderen Studien, insbesondere englisch-
sprachigen, ist zu beachten, dass manch-
mal der Ausdruck „tibiales Gefäß“ als
Synonym für Unterschenkelgefäß (also
auch der A. ﬁbularis) gebraucht wird.
A. ﬁbularis
Besonders hervorzuheben ist jedoch in
unserer Studie dieBedeutungderA.ﬁbu-
laris, welche gegenüber den beiden tibia-
len Arterien in Bezug auf den Beinerhalt
oﬀen einen deutlichen Vorteil darstell-
te. War u. a. die A. ﬁbularis nach der
ersten PTA oﬀen (unabhängig von der
Oﬀenheit der tibialen Arterien), kam es
nur bei 5,1 % (8 von 156) der Beine zu
einer Majoramputation. War die A. ﬁbu-
laris verschlossen (unabhängig von der
Oﬀenheit der tibialen Arterien), war im
weiterenVerlauf in26,5 % (22von83)der
Fälle eine Majoramputation nötig. War
hingegen u. a. eine der tibialen Arterien
oﬀenoder verschlossen (unabhängig von
der A. ﬁbularis), bewegte sich dieMajor-
amputationshäuﬁgkeit zwischen 11 und
14%. Somit bestand inunserer Studie ein
vermindertes Risiko, eine Majoramputa-
tion zu erleiden, sobald die A. ﬁbularis
oﬀen war. Der Unterschied war auch sta-
tistisch hoch signiﬁkant, sowohl in der
Einzelanalyse (p<0,0001,HazardRatio=
0,136), als auch inderMultivarianzanaly-
se (p<0,0001,HazardRatio=0,159).Dies
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Leitthema
Abb. 10a–b8 Beispiele für die Kollateralisationsbereitschaft der A. ﬁbu-
laris bei Verschlusssymptomatik der Aa. tibialis anterior undposteriormit
Ausbildung kaliberkräftigen Kollateraläste undAuﬀüllung der Aa. tibialis
anterior undposterior kurz oberhalb der Fußarkade (a). Auchwenndie A. ﬁ-
bularis primär im distalenUnterschenkel verdämmert und keine kräftige
Strombahn in den Fuß besitzt (b), hat sie oft ein breit gefächertes feines Ab-
stromgebiet unddieMöglichkeit zur zahlreichenKollateralenausbildung
auch nach ventral unddorsalmit Auﬀüllung der Fußarkade, auchwenndie
tibialen Arterien verschlossen sind (b)
stellt einen erstaunlichen Unterschied zu
vergleichbaren Studien dar.
Wir haben 2 nahe liegende Erklä-
rungen für die zentrale Bedeutung der
A. ﬁbularis in Bezug auf den Beinerhalt.
Erstens ist die A. ﬁbularis entwick-
lungsgeschichtlich die älteste Arterie,
sodass atherosklerotische und degenera-
tive Wandveränderungen spät auftreten
und somit wahrscheinlich ein fortge-
schrittenes Stadium der Makro- und
Mikroangiopathie widerspiegeln. Zwei-
tens kann bei Verschlusssymptomatik
der A. tibialis anterior und/oder A. ti-
bialis posterior eine oﬀene und gut
perfundierte A. ﬁbularis kräftige Kol-
lateraläste (. Abb. 10a) abgeben und
die Fußarterien auﬀüllen [19]. Auch
wenn die A. ﬁbularis primär im distalen
Unterschenkel verdämmert und keine
kräftige Strombahn in den Fuß besitzt,
hat sie oft ein breit gefächertes feines
Abstromgebiet und die Möglichkeit zu
zahlreicher Kollateralenausbildung auch
nach ventral und dorsal und auch zu der
Fußarkade, wenn beide tibialen Arterien
verschlossen sind (. Abb. 10b). Diese
Kollateralisationsbereitschaft macht die
A.ﬁbulariszueinerwichtigenStrombahn
und trägt maßgeblich zum peripheren
Gewebeerhalt bei, insbesondere bei Be-
einträchtigung der tibialen Gefäße [19].
Da dieDurchblutung des Fußes so ab-
hängig ist von einer freien Strombahn,
ist vor einer Intervention die Analyse der
angiographischen Versorgung des Fußes
unbedingt erforderlich. Nur so kann er-
mittelt werden, inwieweit eine Kollate-
ralisation der Fußarterien von den Un-
terschenkelarterien hermöglich ist. Hilf-
reich sind hier die Untersuchungen von
Alexandrescu u.Hubermont [20] zurUl-
kusabheilung. Die Autoren zeigten, dass
mit gezielter PTA der beeinträchtigten
Gefäße eines Angiosoms, in dem sich
ein Ulkus beﬁndet, dieses schneller zur
Abheilung gebracht werden kann.
Unser Nachweis, dass eine dialyse-
pﬂichtige Niereninsuﬃzienz eine negati-
ve prognostischeVariable für dasÜberle-
ben und für den Beinerhalt darstellt bzw.
der Zustand nachMajoramputation eine
negative prognostische Variable für das
Überleben ist, deckt sich mit den Erfah-
rungen von Schwarzbach et al. [21] sowie
den früherenZahlen von Leers et al. [22].
Fazit für die Praxis
4 Die PTA ist die Standardtherapie zur
Klaudikationsbehandlung.
4 Die SIR-Klassiﬁkation beinhaltet
auch Empfehlungen speziell für den
Unterschenkel.
4 Mit steigender SIR-Klasse ebenso wie
mit steigendem Fontaine-Stadium
nimmt die primäre Oﬀenheit ab.
4 Bei Dialysepatienten ist die nach-
gewiesene primäre Oﬀenheit hoch
signiﬁkant kürzer als für Nichtdialy-
sepatienten.
4 Bei oﬀener A. ﬁbularis sinkt die
Majoramputationshäuﬁgkeit.
4 Dialysepatienten haben ein signiﬁ-
kant erhöhtes Risiko zum vorzeitigen
Versterben.
4 Im AVK-Stadium II ist das Ziel, die
schmerzfreie Gehstrecke zu erhöhen.




4 Zur Vermeidung einer Majorampu-
tation ist bei Patienten mit PAVK
und CLI mit chronischer Perfusions-
störung die Wiederherstellung des
Fußpulses wichtigstes Therapieziel.
4 Die Durchblutung des Fußes ist ab-
hängig von einer freien Strombahn,
deshalb ist vor einer Intervention
die Analyse der angiographischen
Versorgung des Fußes unbedingt
erforderlich.
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Seit Juli 2015 gelten für dieHirntoddiagno-
stik die neuen Richtliniender Bundesärz-
tekammer in ihrer 4. Fortschreibung. Der
Focus der Zeitschrift Der Nervenarzt wur-
de daher in ihrer Ausgabe 02/2016 auf den
Schwerpunkt „Hirntod“ gerichtet. Sie erhal-
ten Informationenüberdie neuenRichtlini-
en und einenÜberblick über den Standder
Diskussion zu diesem sensiblen Thema, das
für alle Ärzte bei ihrer Arbeit imKlinikalltag
einewichtige Rolle spielt.
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Suchen Sie nochmehr zum Thema?Mit
e.Med, demOnline-Paket von SpringerMe-
dizin, können Sie schnell und komfortabel
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